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¢, Esta en crisis el actual modelo sanitario
del Sistema Publico de Salud?

¢, Nuestro modelo sanitario se basa en la
atencion primaria?

La crisis de la AP: cdmo este nivel de
atencion acaba colapsando

¢, Qué cambios son necesarios?



Satisfaccion

B Funciona maly
a camk

M Funciona bastante

Bardmetro sanitario 2024



La distribucion del gasto

Figure 5.3. Health expenditure as a share of GDP, 2022 (or nearest year)

B Government/compulsory schemes m Voluntary schemesihousehold out-of-pocket payments
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El crecimiento del sector privado
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La “solucion” a MUFACE




¢ Esta en crisis el actual modelo sanitario
del Sistema Publico de Salud?

¢ Nuestro modelo sanitario se basa en la
atencion primaria?

La crisis de la AP: como este nivel de
atencion acaba colapsando

¢, Qué cambios son necesarios?



Variation in the overall strength of primary care in Europe Kringos et al, 2015
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Media dias de espera para que la cita sea atendida en atencion primaria por aiio y CCAA
CCAA 2018 2019 2022 2023
Andalucia 3.8 5,6 9,6 10,4
Aragion 3,3 3,b 7.5 7.6
Asturias 3,3 3,7 5,6 4.9
Cantabria 3,9 4.9 6,5 6,3
Castilla y Ledn 3,2 3,2 5,6 58
Castilla-La Mancha 3,5 3,9 6,4 8,3
Canarias 4.1 54 9,7 8
Cataluiia 7.5 8,9 11,6 12,1
Extremadura 3,7 4.1 b,b 6,6
Galicia 2,8 4 5] 6,7
Islas Baleares 4.7 55 93 7.9
Murcia 4.4 5,3 85 6,5
Comunidad de Madrid 3.6 3,8 9 9,6
Navarra 3.4 3,8 7.1 5,6
Pais Vasco 3,6 3 5,3 b7
La Rioja 3.2 2,6 7.6 6,8
Comunidad Valenciana 4.5 6,4 10 9,8




Mantener el mismo meédico de
APS mas de 15 anos reduce la
mortalidad hasta un 30%

-ﬁ ‘ | ‘ ‘ ‘
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General practitioners retiring or
relocating and its association with
healthcare use and mortality: a
cohort study using Norwegian

national data

Kristin Hestmann Vinjerul @ " andreas ashaim

23

Kjartan Sarhelm anthun,” Fredrik Carlsen,” Bente Prytz Mjalstad,”
sara Marle Milsen, ™ Kristine Pape.” Johan Hakon Bjarmgaard'®
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Chack for updates

INTRODUCTION
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WHAT IS ALREADY KNOWM ON THIS
TOPIC

= Having a stable, ongoing r nship
wit al tione:
is associated with positave

outomes for patie
healfcare costs

WHAT THIS STUDY ADDS

> With more than a decade of personal
linked complete data, we found that
people assgned toa Reguiar GP
that permanently retired or moved,
had small to mederaie inceases in
healtcare use, and no change: in
mertzlity.

0N THIS STUDY WIGHT AFFECT
RESEARCH, PRACTICE OR POLICY

> The findings suggest robustness in

potentially targeted prevention.
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El informe representa una clara llamada para |a accion a los
gobiernos de todos los paises para invertir un 1% adicional del
Producto Interior Bruto (PIB) en Atencion Primaria de Salud, que
puede ser alcanzado bien mediante inversiones adicionales, o bien
a través en ganancias en eficiencia o equidad

FIBURE£11  About US$200 billion a year of additional FIBURE 413 Average Life expectancy gain from
investment in primary health care is needed to reach further primary health care investment
universal health coverage by 2030

Gain in life expectancy at birth [years)
Average percapita PHC PHC incremental
incremental costs [constant USE| costs |USE billions)

2020 2021 2027 200

¥
50 £
(23 2024 2025 026 2077 2028 2029 2030 0 l

w— A VEra0E per Capita Il FHC incremental Average Lo Lower-middle Upper-middle
PHC incremental costs Cosis
Source: Srenbeng er al. (191

Source: Z1enbery et al. 2019 Lancer Global Health [T9L



¢, cuanto y en que se invierte en AP tras la
pandemia?

Fecha | Monto Plan Destino

493,8 Plan de Mejora de Mejora de las
millones Infraestructuras de Atencion Infraestructuras de los
Primaria (MINAP) centros
Ampliacion y renovacion
de su equipamiento clinico

85,3 Marco Estratégico de transformacion digital de

millones Atencion Primaria y la Atencion Primaria y
Comunitaria Comunitaria (APyC)

172 Comision de Atencion Formacion de los
millones Primaria y Comunitaria profesionales
(CAPYCO) Mejora de la coordinacion.
Adquisicion de nuevo
equipamiento médico




¢ Esta en crisis el actual modelo sanitario
del Sistema Publico de Salud?

¢, Nuestro modelo sanitario se basa en la
atencion primaria?

La crisis de la AP: cdmo este nivel de
atencion acaba colapsando

¢, Qué cambios son necesarios?



Alternativas

2006

Atencion Primaria
del Siglo XXI:

Estrategias de
mejora




6 lineas de intervencion

Ambito Responsabilidad Barreras

Educacion médica

Planificacion del
Recurso Humano

Financiacion

Ambiente,

condiciones de trabajo
Equilibrio vital

Modelo de Atencién
Primaria

Zonas desatendidas
(rurales, remotas,
violentas)

Ministerio de
Universidades

Ministerio de Sanidad

Ministerio de Hacienda

Gobierno/CCAA

Ministerio de Sanidad
CCAA

Gobierno /[CCAA

Universidades
Partidos politicos

Hacienda
Hospitales
Lobby médicos

Sindicatos
Ministerio de Hacienda

Multiples

Multiples




2. Sirve aun una Atencion Primaria de 19827

NOKIA MOBIRA SENATOR
(1982)

|Extremadamente pesado !

Este aparato luce mas como

un boombox que como un

teléfono portatil, pero este
dispositivo cuadrado y abultado
era realmente el primer movil (si
es que se puede llamar asi) de

Nokia. Introducido en 1982,

el Nokia Mobira Senator fue

disefiado para uso en
automoviles.




Comparacion internacional:
Medicina Familiar en Grado

Universidad  Imperial Queen  Edimburgh  Maastricht Duke (USA) Brown Toronto  Fiocruz Universidad
[anlege Maw de Chile

Profesores MG Salubristas, | MF MG,
MF Otrm
pacientes

Continuidad Si(track] | Si(Track) No
L:Jngltudmal Lﬂng|tud|na|
Integrated Integrated
ﬂpprendu €5 ||p Clerkship)

Departamento S
MF/MG




¢ Hasta cuando la plaza en propiedad?

« Convocatoria

S—— — Periodicidad

: T — Intencionalidad
* Prueba
e Latencia

E

 Continuidad
 Acreditacion




Health Policy 124 (2020) 446-453

Contents lists available at ScienceDirect

Health Policy

journal homepage: www.elsevier.com/locate/healthpol

organisations in England

ntnr-n’l‘rnnc A'InnD

eviving clinical governance~ ualitative stu o e impact o |
R gcl 1 ?A litat tudy of th t of
professional regulatory reform on clinical governance in healthcare

Check for
updates

Tristan Price®*, John Tredinnick-Rowe P, Kieran Walshe®, Abigail Tazzyman®,
- 3] C I.-Hxn f\r-‘hni-a l\ﬂ-wriﬁ “I-ir o

Continual
Professional
Development

information feeds
into an annual
performance

A
Patient
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Colleague
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Review of Quality
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and N/ Activity
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Evidence informs
revalidation decisions

Sj appraisal |
N

Signficant
Event
Analysis

Fig. 2. Supporting information, appraisal and revalidation decisions.

4 b

Usually every fifth
year, the Responsible
Officer reviews
evidence and makes a
decision to:

Recommend to the
GMC that the doctor is
revalidated

Defer revalidation
decision

Issue a notice of non-
engagement with
revalidation

e




T B Equipos multiprofesionales:
LIS el fin del “Llanero Solitario”

CIRCULOS PERFILES

Nucleo Médico de familia/Médico general
Enfermera/Agente comunitario
TENS

Asistente Médico (Medical Assistant)

Prestadores de Practica Avanzada (Advanced Practice Providers):
-Nurse Practitioner

-Ph-ysician Assistant

Agente comunitario/Promotor/

- Trabajo social

2° Circulo (Equipo extendido) Odontologia
Matrona
Fisioterapia
Psicélogo
Nutricionista
Farmacéuticos

3° Circulo Profesionales de la Salud publica

(Equipo extendido) Gestor de poblacién (Panel manager)
Gestor de navegacion (Care navigator)
Promotores de activos (Health coaches)
¢ Explotador de datos/diseifiador de Prompts

4° Circulo Sanadores de la Medicina tradicional
(Coproduccion) Cuidadores
Pacientes



El conflicto del 2024 en el NHS:
Physician Associates

Research By Design | Report v 10 Jun-24

Q37. What benefits (if any) do you consider there to be from having a PA in
general practice?

Reducing clinical workload of GPs by delivering specific clinical tasks
Taking bureaucratic tasks e.g. referral administration away from GPs
Expanding patient access and enabling patients to be seen sooner

Providing additional patient services in the practice

| cannot identify any benefits

) ¥ i o] el e ;
l\L} I{-.'n..'||{_|||||,:_ i Research by Design
C‘ ]_] General Practitioners MEMBERSHIP IH 'I:L.Il\.'p:hi.'l'..
Please note, respandents were able to select muitiple options ¥




Atencion Primaria. | o
Vol. 27. Num. 5. 31 de marzo 2001 o Editorial

EDITORIAL

Diez minutos. [qué menos!
|

"ya tenemos cierta edad como para andar
esperando que mama-papa-empresa venga a
poner orden en nuestra habitacion".

" Es cierto que no es tarea facil, pero no por ello
debemos adoptar una actitud pasiva esperando
gue «fuerzas superiores» vengan a resolver
nuestros problemas, definiendo adecuadamente
las funciones o con monsergas normativas
similares".



Se abre la bolsa

Se anuncia préxima concurso
de traslado

Las sociedades de Primaria
ven prematuro el acuerdo.

La desmaotivacion de los
profesionales es creciente

Ministro resalta los avances de
la reforma de la AP de 1984.



¢ Esta en crisis el actual modelo sanitario
del Sistema Publico de Salud?

¢, Nuestro modelo sanitario se basa en la
atencion primaria?

La crisis de la AP: como este nivel de
atencion acaba colapsando

¢, Qué cambios son necesarios?



cALTERNATIVAS?
“Seguir como hasta ahora no es una opcion”

OECD Health Policy Studies

Realising the Potential

// of Primary Health Care




Comité de Evaluacion, Innovacion y
Reforma Operativa del Sistema de
Salud (CAIRQS)

Cronograma 2024-2025
2024 2024 2025 2025 2025

\ J\ )

* Escuchar (CAIROS Abierto)

* Leer (Informes)

« Explorar (Experiencias
internacionales)

J.Casajuana, 2025



158 interesados (40%)

116 han presentado p cto

Alt

Concertats
23%

Barcelona Metr

Barcelona Me

Concert
EBA...

0 5 10 15 20 25

Distribucion Distribucién
proveedor territorial

J.Casajuana, 2025



The
Commonwealth
Fund

Quemados

Percentage of primary care physicians who reported their job was “very stressful” or “extremely stressful”

@ Underage 55 @ Age 55and older




The
Commonwealth
Fund

Y pensando en abandonar

Percentage of primary care physicians who said they plan to stop seeing patients in the next one lo three years™

@ Underage 55 @ Age 55and older

ar
31
[ I

NETH* swiz#




El burnout en Espana

(Gac Sanit 2024,38:102384)

Prevalencia del sindrome de burnout en médicos 9

Check

que trabajan en Espaiia: revision sistematica y metaanalisis

Antonio Pujol-de Castro®*, Grecia Valerio-Rao®, Pablo Vaquero-Cepedac y Ferran Catala-Lopezd-ef

4 Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia

b Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia

¢ Servicio de Medicina Preventiva, Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, Salamanca, Esparia

4 Departamento de Planificacién y Economia de la Salud, Escuela Nacional de Sanidad, Instituto de Salud Carlos Ill, Madrid, Espaiia
* Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM), Instituto de Salud Carlos IIl, Madrid, Esparia

T (linical Epidemiology Program, Ottawa Hospital Research Institute, Ottawa, Ontario, Canada

En esta revision sistematica y metaanalisis de 67 estudios
(16.076 participantes) se observo una prevalencia de burnout
del 24%. Se encontraron diferencias segun el criterio diagnos-
tico. La prevalencia de burnout fue del 18% cuando se utilizé

un criterio diagnoéstico mas conservador (incluyendo las tres
dimensiones afectadas), y las cifras fueron mas altas cuando
se aplicaron criterios menos estrictos (del 29% para dos dimen-
siones y del 51% para una dimension).




#legermaleve

ARTIKLER FAGOMRADER UTGAVER PODKAST PUBLISERING LEGEJOBBER

A compassionate health service

NORWEGIAN

ARTICLE Kar About the author Published: 6 November 2023

o . . i Tidsskr Nor Legeforen 2023
#legermaleve may go down in history as the action campaign Vol. 143.

that changed Norway's health sector. doi: 10.4045/tidsskr.23.0724
% PlumX Metrics

REFERENCES,

COMMENTS (1)

On 4 June 2023, a young female hospital doctor took
her own life. A few days later, her partner wrote a
Facebook post urging doctors and healthcare workers to (i\ @
take action to address their working conditions. He told = =
how his loved one had been overworked and had _
developed a mental illness that was partly linked to @) PDF
major pressure at work.
Five months later, the Facebook: group #legermileve’ () PRINT
g group '#legerméleve =/
(doctors must live) has over 5,000 members. Doctors
all over Norway have appeared in newspapers, on TV
and on the radio, sharing stores of indefensible working conditions, burnout, long
e T A P
was
prog
latte
the

Medicine, Health Care and Philosophy
https://doi.org/10.1007/511019-025-10258-7

SCIENTIFIC CONTRIBUTION

«Doctors must live»: a care ethics inquiry into physicians’ late modern
suffering

Caroline Engen'%?

Accepted: 22 January 2025




Metodologia basada en heuristicos
(Vosman, Niemeijer)

Sistema
enfermo:

Doctors must live

Especializacion
Burocratizacion
Aceleracion de

demandas

‘

Condiciones

de trabajo:

Sobrecarga
Presion de tiempo




1. Thinking along
(Pensar en conjunto)

Sobrecarga
— Exceso de pacientes
— EXxceso de tareas burocraticas

(In) Competencia
(In) Suficiencia/culpa
Responsabilidad
Sufrimiento

«Doctors must live»: a care ethics inquiry into physicians’ late modern
suffering

Caroline Engen'?3



. The
Hartos de la falta de tiempo Commonwealth

Fund

Percentage of physicians who said they were "extremely” or “very" satisfied with the amount of time they spent with each patient

33%

24%
L]
29% 2208
18%
13
12% .
044
% 7% .
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The

Hartos de Sobrecarga @) foreme®

Percentage of physicians who said they were “extremely” or “very" satisfied with their daily workload

30%
170
16% ST
12% 12%
9% 9%
6%
0,
3 i . I I
UK* GER* NETH® NZ* SWE* CAN® AUS FRA uUs Sswiz:



Pequenas renuncias sin importancia

A no tener suplente ante curso, enfermedad, vacaciones
A no tomar la baja para no perjudicar a mis companeros
A no gestionar mi propia agenda

A aceptar que cada paciente tiene 5 minutos

A aceptar la demora cero

A Historias clinicas centradas en la organizacion

A la confidencialidad de los datos de mis pacientes

A aceptar compromisos de actividad

A realizar tareas que antes hacian otros (anticoncepcion,
ecografias, INR,...) sin recursos ni tiempo adicional.

A hacer nuevas tareas (teleconsultas, correo, Whatsapp,..)

A aceptar modelos sin evidencia ( estratificacion de pacientes,
organizaciones integradas, cribados sin demostracion de reduccion
de mortalidad,acreditaciones,...)



Counter-thinking

(Réplica)

* Replantear el marco (Framing)

— Cantidad de trabajo
* ¢€en comparacion con quien?

— Calidad del trabajo

 redisefo continuo
» Renegociacion continua del rol:

» “la medicina moderna se caracteriza por un enfoque mas colectivo y regulado, en
detrimento de los roles tradicionales y la autonomia de la profesion médica

« “La reorganizacion neoliberal de las organizaciones de atencion resulté en que
las enfermeras ya no podian realizar su trabajo de la forma en que se les habia
ensefiado ni segun los estandares que consideraban apropiados y responsables
considerandolo como una violacion de su integridad profesional “(Thomassen et
al., 2017).

«Doctors must live»: a care ethics inquiry into physicians’ late modern
suffering

Caroline Engen'?3



“Los lineamientos de la atencidon médica parecen cada vez
mas productos de protocolos empiricos cuya naturaleza
hace gue se considere a los pacientes unidades
estandarizadas de enfermedad. Estos protocolos no dan
cabida al relato de cada individuo, a los valores,
aspiraciones y prioridades de cada persona diferente y a la
forma en que éstas cambian con el tiempo”

( lona Heath)




La inalcanzable aspiracion de la APS

La familia
.
La comunidad ;
‘ y m

\ 4

Los problemas del paciente

Los determinantes
sociales



Individuo-poblacion

Se ha producido la expansion del alcance de la medicina, integrando la
salud no solo como una preocupacion de la diada profesional-paciente,
sino como un objetivo politico y social dirigido a poblaciones. Esta
iIntegracion ha difuminado los limites entre la atencion clinica y la salud
publica, transformando no solo lo que se considera "bueno” en la practica
médica, sino también alterando fundamentalmente como los medicos se
perciben a si mismos como actores morales.

Los médicos noruegos parecen adoptar implicitamente una postura
utilitarista donde el objetivo principal, si no la razén de ser en si misma, del
sistema de atencion médica es maximizar la salud en la poblacion mediante
alguna métrica, ya sean AVAC u otras.

Una caracteristica tipica del estado biopolitico, donde los médicos adoptan
e implementan las prioridades del estado, centrandose en controlar y
mejorar la salud de las poblaciones en lugar de priorizar la atencion
individual (Suijker 2023).

«Doctors must live»: a care ethics inquiry into physicians’ late modern
suffering

Caroline Engen'?3



El sufrimiento de los profesionales como tension

 Entre tres nociones rivales de ética:

— el imperativo utilitario de maximizar la salud de la
poblacion.

— El ideal de autonomia y eleccion individual.
— La experiencia tacita y relacional del cuidado.

«Doctors must live»: a care ethics inquiry into physicians’ late modern
suffering

Caroline Engen'”



cAtencion Primaria

¢,0 Salud Publica?

Salud
Publica




Sacrificing patient care for prevention: distortion of the role of general
practice

Expansion of preventive clinical recommendations in primary care has had the unintended consequence
of destabilising this foundation of the healthcare system, argue Minna Johansson and colleagues

CHombom A B = T Tl o e T o P =tk [ | o g S * o e e ol
Stephen A Martin, * Minna Johansson, = - lona Heath, * Richard Lehman, = Christina korownyk

Documentation and inbox
3.2 hours

Acute care
2.2 hours

26.7 hour
general
practitioner

day

Preventive
services
14.1 hours

Chronic disease
7.2 hours

bmj | BMJ 2025;388:2080811 | doi: 10.1136/bmj-2024-080811
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A. Prioritise prevention
Te prioritise prevention, acute and
chronic disease care would be
eliminated. Promoters of prevention
would select which recommended
prevention interventions could
compose entirety of 10 hour day

-

Intended outcome

No one becomes sick
(disease is prevented)

Actual outcome

Patient satisfaction (poor)

Should anyone continue to become
sick, they cannot be seenin primary
care

GP satisfaction (poor)

GPs are unable to care for the sick,
leading to ethical stress and existential
questions about their intensive,
lengthy training and purpose
Relatively few patients benefit from
primary prevention

Societal cost (high)

Management of sick patients (acute
and ehronic) will be transitioned to
emergency departments, urgent care,
or other settings - or patients forgo
care entirely

B. Reduce panel size

In order to complete the current
recommendations for prevention,
chronic, and acute care withina 10
hour day, GPs would reduce their patient
panels by approximately two thirds

P
il
LGN

:
o"" g’%
t Ak

Each patient receives all
recommendations for prevention,
chronic, and acute care

Actual outcome

Patient satisfaction (poor)

Two thirds of patients would not have
aGP

oe

GP satisfaction (mixed)

May improve GPs sense of
accomplishment and work
sustainability

Would no longer care for two thirds
of their patients

Societal cost (high)

Two thirds of established patients
would no longer have a GP (in addition
to people already without a GP)
Management of sick patients would
be similar to (A

C. Less time with patients
In order to compiete current
recommendations for prevention,
chronic, and acute care withina
10 hour day, GPs would spend
less time with patients by speaking
faster, interrupting patients
sooner, or communicating through
form letters, Al, and group visits

;.

s

&

Intended outcome

Each patient receives all
recommendations for prevention,
chranic, and acute care

Actual outcome

Patient satisfaction (poor)
Attention to additional patient
concems (eg chest pain, depressed
mood) would not be possible

GP satisfaction (poor)

Exhaustion and ethical stress leading
to GP burnout

Societal cost (high)

Longer term GP supply is threatened
by poor work environment and job
satisfaction

Increased errors due to rushed
communication

D. Primary care teams

In order to complete the current
recommendations for prevention,
chronic, and acute care within a
10 hour day, primary care teems
would be employed to assist

E. Prioritise symptoms and iliness

In order to sufficiently care for
patients who are sick or have chronic
symptomatic conditions, preventive
care for low risk populations would
be transferred from primary
care 1o public health

Symptoms

No symptoms

Intended outcome

Intended outcome

Patients who are sick or have chronic
symptomatic conditions are seen
by their own GP in a timely mannes
and receive appropriate care

Each patient receives all
recommendations for prevention,
chronic, and acute care

Patient satisfaction (moderate)

Impiementing all preventive
recommendations that apply to each
individual will require a massive
workforce - while the likelihood of
individual patient benefit will remain
small

Redationa! continuity between
patient and healthcare personnel
diminishes, which in turn may
worsen health outcomes

GP satisfaction (mixed) GP satisfaction (high)
ng . e patients

overwheimed who are sick or have chronic

GPs become consultants with symptomatic conditions

limited personal knowledge or Provide care with strong evidence
relational continuity with patients of benefit

May lead to siloed care that could
l Societal cost (net improvement)

be done mare effectively through
Impraved equity

public health interventions

Fewer emergency department visits
and hospital admissions
Public health is far more cost effective
preventing disease in large low risk
populations

Patient satisfaction (high)

patients who are sick or have chronic
symptomatic conditions

Relational continuity improves -

a cornerstone of effective primary care

Societal cost (high)

Unending preventive interventions
added for the team without
subtracting others

Potentially limitless increase in
overall primary care staff




Somos normales porque no nos hacen suficientes pruebas

HUMANE
MEDICINE
/1] '/"l

- .'.‘:‘ 5\
)
!

AND THE
RISE OF COERCIVE HEALTHISM

Petr Skrabanek

Roé- Fox

Mas atencion sanitaria vinculada a mas salud y mejores
vidas



Solo 3% de
recomendaciones NICE
sobre cambios de estilo
de vida estan
sustentadas en
evidencias moderadas o
altas

Important differences in population, intervention, or
outcomes between cited studies and recommendation scope

Only observational studies
of correlation cited

Cited studies
suggestno
beneficial effect

Evidence cited
to underpin
beneficial effect of
recommended
interventions

Low or unclear
certainty for
beneficial effect
on surrogate
outcomes only

Moderate or high certainty for beneficial
effect on surrogate outcomes only No cited
supporting
Low or unclear certainty for beneficial evidence
effect on patient relevant outcomes

oderate or high certainty for beneficia
effect on patient relevant outcomes

Figure 1 | Evidence cited to underpin a beneficial effect of the recommended
interventions.

Albargouni L, Ringsten M, Montori V, Jgrgensen KJ, Bulbeck H, Johansson M. Evaluation of
evidence supporting NICE recommendations to change people’s lifestyle in clinical practice: cross
sectional survey.BMJ Med 2022;1:€000130. doi: 10.1136/bmjmed-2022-000130 pmid: 36936567



Rethinking
(Pensar de nuevo)

Mientras que previamente se integraba profundamente la identidad
profesional en su estilo de vida, los medicos mas jovenes tienden a
ver su trabajo simplemente como un empleo (Hertzberg 2016).

La transicion de la medicina a la ingenieria: los médicos se estan
reinventando cada vez mas alejados de la presion de la atencion
medica: un sistema donde los profesionales de la salud son
tecnicos altamente cualificados y especializados al servicio del big
data y los procesos automatizados de toma de decisiones sin
atencion directa a pacientes.

«Doctors must live»: a care ethics inquiry into physicians’ late modern
suffering

Caroline Engen'?3
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The inherently fuzzy caseload of primary health care

Primary health care

Attenders INVERSE CARE LAW (Tudor Hart 1971)
People most in need of health care are least
Proba b|y likely to seek it or receive it

not SiCk Public health
Non-attenders

Sick
Social determinants
Poverty
Ethnicity

. Low health literacy
Inexpllcably Low system literacy

sick Social exclusion
Digital exclusion

based on lan McWhinney Family Practice 1983; 1:3-8
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La practica médica generalista se basa en un enfoque «exploratorio»
centrado en la persona.
El objetivo principal de la atencion centrada en la persona es mantener,
restablecer o mejorar la capacidad del individuo para enfrentarse en
condiciones a la vida diaria.

Los médicos generalistas utilizan el razonamiento inductivo para generar,
a partir de un conjunto de datos, una explicacion individualizada de la
enfermedad.

La pregunta clinica subyacente es: «¢,Debo diagnosticar a esta persona
de la enfermedad o factor de riesgo X? ¢ Mejorara la capacidad para
enfrentarse a la vida diaria de esta persona etiquetarla con este
diagnostico?

Joanne Reeves, BJGP,2018



“Sassall nunca separa una enfermedad de la personalidad general del
paciente que la sufre: en este sentido es lo opuesto a un especialista.
No cree en la necesidad de mantener una distancia imaginaria: ha de
acercarse lo suficiente para reconocer al paciente en todo su ser.
Aunque tiene unos dos mil pacientes es consciente hasta que punto
estan todos relacionados, de modo gue los numero casi nunca
adquieren para €l una objetividad estadistica”
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